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r  e  s  u  m  o
Objetivos: O estudo, realizado em doentes diabéticos, teve como objetivo descrever as comor-
bilidades e complicac¸ões associadas à diabetes, e caracterizar a frequência com que os
doentes diabéticos fazem autovigilância da sua doenc¸a. Adicionalmente, pretendeu-se
caracterizar a qualidade de vida do doente diabético, bem como os fatores que a inﬂuenciam.
Métodos: Estudo observacional transversal. Foram convidadas a participar neste estudo
800  farmácias, com cobertura geográﬁca a nível nacional. Utentes das farmácias aderentes,
com  uma prescric¸ão para uso próprio de, pelo menos, um medicamento com indicac¸ão para
a  diabetes (grupo A10 da classiﬁcac¸ão ATC da Organizac¸ão Mundial de Saúde [OMS]), foram
convidados a participar no estudo, através do preenchimento de 2 questionários. A avaliac¸ão
dos  fatores que inﬂuenciam a qualidade de vida foi efetuada através da modelac¸ão em
2  fases utilizando propensity scores.
Resultados: Duzentas e onze farmácias aceitaram participar no estudo (26,4%). Foram recru-
tados 1.479 doentes diabéticos adultos, 53,7% do sexo feminino e com idade média de
64,1 anos. Neuropatia (27,3%), retinopatia (22,4%) e nefropatia (11,9%) foram as complicac¸ões
associadas à diabetes mais frequentemente reportadas. Na maioria dos doentes, a autovigi-
lância da glicemia foi referida com frequência superior a uma ou 2 vezes por mês. Em cerca de
28%  dos casos, a autovigilância dos pés nunca ou raramente foi efetuada e 27% dos doentes
declarou nunca ter feito uma consulta de oftalmologia. Análises à glicemia e hemoglobina
glicosilada foram realizadas anualmente em 25% dos participantes. A maioria dos doentes
fazia terapêutica com antidiabéticos orais (ADO). O questionário ADDQoL foi preenchido
por  1.151 participantes. A pontuac¸ão obtida revelou que o impacto ponderado da diabetesna  qualidade de vida é percecionado como negativo. As variáveis que inﬂuenciam a quali-
dade de vida foram: nefropatia (Odds Ratio [OR] = 2,2 [intervalo de conﬁanc¸a 95% {IC95%}:
1,28-3,86]), toma de insulina (OR = 2,2 [IC95%: 1,35-3,50]), idade (OR = 1,9 [IC95%: 1,21-3,05]),
retinopatia (OR = 1,8 [IC95%: 1,12-2,91]) e exercício físico (OR = 0,5 [IC95%: 0,33-0,83]).
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Conclusões: Os resultados do estudo são importantes para um melhor conhecimento das
comorbilidades, complicac¸ões e a forma como o doente faz a vigilância da doenc¸a. Veriﬁcou-
-se  que esta doenc¸a tem uma carga negativa para os doentes, principalmente nos que
tomam insulina, sendo agravada com a idade e melhorando com a realizac¸ão de exercício
físico. Neste estudo, o modelo com propensity scores, utilizando como potenciais variáveis de
confundimento a presenc¸a de nefropatia e retinopatia, revelou melhor poder preditivo.
©  2015 The Authors. Publicado por Elsevier España, S.L.U. em nome da Escola Nacional de
Saúde Pública. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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a  b  s  t  r  a  c  t
Aim: To describe co-morbidities and complications of the disease in patients with diabetes,
and  to characterize the frequency of self monitoring of the disease. To measure quality of
life  of these patients and identify possible factors associated to quality of life.
Methods: An observational study was carried out inviting 800 community pharmacies, with
national coverage, to participate. Patients with at least one prescription, for personal use, of
the  therapeutic subgroup A10 of the ATC/DDD Classiﬁcation of WHO  were invited to answer
two  questionnaires. The factors potentially associated with quality of life were identiﬁed
using logistic regression with propensity scores.
Results: A total of 211 pharmacies participated in the study (26.4%). Of the 1,479 patients
recruited, 53.7% were female and had on average 64.1 years old. Neuropathy (27.3%), reti-
nopathy (22.4%) and nephropathy (11.9%) were the more frequently reported complications
associated with the disease. The majority referred doing auto-vigilance of the blood glucose
values at least once or twice a month. About 28%, referred that had never or rarely done
foot  self monitoring and 27% had never visited an ophthalmologist. About 25% of all partici-
pants reported annual vigilance of blood glucose values and HbA1c. Blood glucose lowering
drugs (excluding insulin) were used by more than 80% of the patients. The ADDQoL questi-
onnaire was answered by 1,151 participants. The average score revealed a negative impact
of  the disease. Variables identiﬁed as more associated to this negative impact were: neph-
ropathy (OR = 2.2 [95% conﬁdence interval {95%CI}: 1.28-3.86]), insulin use (OR = 2.2 [95%CI:
1.35-3.50]), age (OR = 1.9 [95%CI:1.21-3.05]), retinopathy (OR = 1.8 [95%CI: 1.12-2.91]) and phy-
sical  exercise (OR = 0.5 [95%CI: 0.33-0.83]).
Conclusions: The study results contributed for a better knowledge of co-morbidities, compli-
cations and self monitoring of the disease in diabetic patients. It was found that this disease
has a negative effect in the quality of life of the patients, with signiﬁcant more  impact in the
elderly patients and in insulin users, and lower impact in patients doing physical exercise.
In  this study, the propensity score model using nephropathy and retinopathy variables as
potential confounders showed better predictive power.
© 2015 The Authors. Published by Elsevier España, S.L.U. on behalf of Escola Nacional
de Saúde Pública. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroduc¸ão
A diabetes é uma  doenc¸a crónica, metabólica, caracterizada
por níveis de glucose elevados e por complicac¸ões microvas-
culares e macrovasculares, que aumentam a morbilidade e
mortalidade prematura e que reduzem a qualidade de vida dos
doentes. É uma  doenc¸a com elevados custos para os sistemas
de saúde, para os indivíduos, famílias, empresas e governos e
com tendência a aumentar1,2.
Estima-se que, em 2035, o número de diabéticos a nível
mundial possa atingir os 592 milhões, em consequência(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
do envelhecimento populacional e da urbanizac¸ão3,4.
A Organizac¸ão Mundial de Saúde (OMS) estima que a
diabetes será a 7.a principal causa de morte em 20302,4.
Em Portugal, a prevalência de diabetes, em 2013, era de
13,0% na populac¸ão adulta com idades compreendidas entre
os 20-79 anos, estimando-se que, em 2030, venha a aumentar
para 15,2%5–7.
De acordo com a International Diabetes Federation (IDF), a
vigilância anual de diversos aspetos relacionados com o con-
trolo da diabetes e das suas complicac¸ões deve fazer parte
dos cuidados básicos a prestar a estes doentes1. Os  parâ-
metros ﬁsiológicos e bioquímicos a serem considerados no
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ontrolo dos doentes diabéticos incluem a glicemia, hemo-
lobina glicosilada (HbA1c), a pressão arterial, o colesterol e
 peso. O controlo da doenc¸a tem um impacto benéﬁco nas
omplicac¸ões especíﬁcas da diabetes (neuropatia, retinopatia
 nefropatia)1,8,9. O cuidado com os pés, o rastreio de reti-
opatia e sinais precoces de doenc¸a renal são algumas das
ntervenc¸ões custo-efetivas na gestão da doenc¸a4.
A retinopatia diabética é a complicac¸ão mais comum da
iabetes e a causa principal da perda de visão nos adultos
ntre os 20-74 anos1,10. Estima-se que 1% da cegueira mun-
ial possa ser atribuída à diabetes4. No estudo META-EYE,
stimou-se uma  prevalência da retinopatia diabética de 34,6%
intervalo de conﬁanc¸a 95% [IC95%]: [34,5-34,8]) na populac¸ão
dulta com 20-79 anos de idade11.
A detec¸ão precoce, através de uma  vigilância regular, é
ssencial para a identiﬁcac¸ão dos doentes que podem bene-
ciar de terapêutica a laser e prevenir a perda da visão1,12.
 recomendado que todos os diabéticos tipo 2 e diabéticos
ipo 1, com mais de 12 anos, fac¸am rastreio visual no
omento do diagnóstico e, posteriormente, pelo menos,
nualmente13,14.
A neuropatia diabética atinge cerca de 50% dos diabéticos
ipo 2, tendo como consequência mais frequente as ulcerac¸ões
os pés e as amputac¸ões, responsáveis por elevada morbili-
ade e incapacidade destes doentes15,16. Estima-se que cerca
e 25% de todas as pessoas com diabetes tenha condic¸ões
avoráveis ao aparecimento de lesões nos pés. A frequência
o exame aos pés deve ser feita, pelo menos, anualmente17,18.
erca de 15% dos diabéticos acabam por desenvolver úlce-
as nos pés ao longo da vida19. A educac¸ão dos doentes para
xaminarem e cuidarem dos pés reduz o risco de ulcerac¸ão e
utras complicac¸ões1,16,19.
A nefropatia atinge cerca de 20-50% dos doentes com dia-
etes e é a principal causa de falência renal. Deverá ser
eito anualmente um rastreio da func¸ão renal, que possibi-
ite detec¸ão precoce e intervenc¸ão no desenvolvimento da
oenc¸a1,10,20,21.
A obesidade é um fator de risco independente para a hiper-
ensão, dislipidemia e doenc¸a cardiovascular (DCV), sendo
sta a maior causa de mortalidade e morbilidade dos doentes
iabéticos9,10,22. A atividade física regular e a perda de peso
elhoram a sensibilidade à insulina e o controlo glicémico,
endo parte integrante de programas de gestão da diabetes8–10.
Um bom controlo lipídico demonstrou diminuir o risco de
oenc¸a coronária de 25-55% e o risco de morte em 43%20.
A autovigilância da glicemia faz parte da gestão da doenc¸a,
endo uma  técnica que ajuda o doente a avaliar a resposta
ndividual à terapêutica e a alcanc¸ar as metas de glicemia deﬁ-
idas. No caso de doentes diabéticos com regime de várias
njec¸ões diárias de insulina, poderá exigir testes 6-8 vezes ao
ia, embora as necessidades individuais possam ser maiores,
evendo ser adaptadas às necessidades e objetivos de cada
oente10. Por outro lado, a evidência cientíﬁca sugere uma  efe-
ividade clínica limitada da autovigilância da glicemia, em dia-
éticos tipo 2 sujeitos a terapêutica oral, ou apenas a dieta10,23.
O acompanhamento dos doentes diabéticos por um
armacêutico ou enfermeiro, em associac¸ão a intervenc¸ões
irigidas ao doente, já demonstrou ter efeitos benéﬁcos no
ontrolo glicémico24. A educac¸ão do doente permite que
ste seja envolvido na gestão da sua doenc¸a, melhorando o . 2 0 1 6;3  4(1):11–19 13
autocontrolo e a adesão à terapêutica. Pode ainda incentivar
os doentes a modiﬁcarem o seu estilo de vida, nomeadamente
no que se refere à dieta, cessac¸ão tabágica e prática de exer-
cício físico, ajudando no controlo glicémico e atrasando, ou
prevenindo, o desenvolvimento de complicac¸ões15. A gestão
da diabetes requer a participac¸ão ativa dos doentes, sendo
necessário monitorizar o seu impacto, por exemplo, ao nível
da melhoria da qualidade de vida dos doentes.
Neste estudo, foi recolhida informac¸ão ao nível do doente
sobre a utilizac¸ão de antidiabéticos, sobre complicac¸ões
e comorbilidades da doenc¸a, e ainda informac¸ão sobre o
impacto da doenc¸a na qualidade de vida.
Objetivos
1) Caracterizar a vigilância periódica da diabetes (autorrepor-
tada).
2) Caracterizar as comorbilidades e complicac¸ões da diabetes.
3) Caracterizar a qualidade de vida do doente diabético, atra-
vés da aplicac¸ão de um questionário especíﬁco para avaliar
a qualidade de vida do doente diabético – Audit of Diabetes
Dependent Quality of Life (ADDQoL).
4) Determinar os fatores que inﬂuenciam a qualidade de vida
do doente diabético.
Participantes  e  métodos
Desenho  do  estudo
Estudo descritivo transversal, com aplicac¸ão de 2 questioná-
rios, um de preenchimento pelo farmacêutico no momento do
recrutamento e outro de autopreenchimento (ADDQoL).
Populac¸ão-alvo
Diabéticos adultos com uma  prescric¸ão para uso próprio de,
pelo menos, um medicamento com indicac¸ão para a diabetes
(grupo A10 da classiﬁcac¸ão ATC da OMS).
Recolha  de  informac¸ão
Foram convidadas a participar no estudo 800 farmácias (30%
do total de farmácias associadas Associac¸ão Nacional de Far-
mácias [ANF]), distribuídas aleatoriamente a nível nacional.
A informac¸ão foi recolhida através de um questionário de pre-
enchimento por entrevista do farmacêutico. Este instrumento
incluía questões relacionadas com a caracterizac¸ão do doente,
da doenc¸a e sua autovigilância, bem como da medicac¸ão
dispensada. O questionário de qualidade de vida do doente
diabético25 foi entregue ao doente pelo farmacêutico para
autopreenchimento e devolvido posteriormente à equipa de
investigac¸ão, utilizando um envelope pré-pago. O questioná-
rio incluiu 2 perguntas introdutórias sobre a qualidade de vida
em geral e sobre o impacto da diabetes na qualidade de vida,do doente, o quão melhor seria a sua vida se não tivesse dia-
betes e quão importante são cada um desses aspetos da vida
para o indivíduo.
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Análise  estatística
Análise descritiva, incluindo o cálculo de frequências absolu-
tas e relativas para as variáveis nominais, e cálculo de medidas
de localizac¸ão e dispersão para as variáveis contínuas. Foi uti-
lizado o teste de qui-quadrado para tabelas de contingência
e ajustamento, ou o teste de Fisher para comparac¸ão entre
grupos. A percec¸ão do doente sobre a qualidade de vida foi
calculada através da média ponderada dos diversos domínios
(Average Weighted Index). Todos os cálculos de pontuac¸ão média
foram acompanhados do respetivo IC95%.
Para determinar os fatores que inﬂuenciam a qualidade de
vida dos doentes diabéticos, foi construído um modelo
de regressão logística com propensity scores26–28. Na variá-
vel dependente, os doentes foram divididos em 2 grupos,
de acordo com a pontuac¸ão obtida na escala de qualidade de
vida (pontuac¸ão positiva versus pontuac¸ão negativa). Foi utili-
zado o teste Hosmer e Lemeshow para avaliar o ajustamento
do modelo e, como medida de associac¸ão, calculados os odds
ratio (OR), assim como os respetivos IC95%. A análise estatís-
tica dos dados foi realizada em SAS GUIDE V4.0.
Resultados
Das 800 farmácias convidadas, 211 (26,4%) aceitaram par-
ticipar no estudo. A distribuic¸ão regional das farmácias
participantes no estudo foi semelhante à distribuic¸ão nacional
das farmácias associadas da ANF (p = 0,2849).
Caracterizac¸ão  dos  doentes
A amostra foi constituída por 1.479 doentes diabéticos adul-
tos, 53,7% do sexo feminino e com idade média de 64,1 anos
(desvio padrão = 12 anos; mediana = 66 anos). Cerca de 94%
da amostra tinha mais de 45 anos (53,2% ≥ 65 anos e 40,6%
entre 45-64 anos). A maioria dos doentes residia na região de
Lisboa (39,3%) e na região Norte (36,3%). Cerca de 2/3 dos doen-
tes tinham 4 ou menos anos de escolaridade (66,9%) e 62%
encontravam-se reformados.
A maioria dos doentes tinha excesso de peso (IMC = 25-
29,9 kg/m2) ou eram obesos (IMC ≥ 30 kg/m2), 44,8 e 36,2%,
respetivamente. A maioria (93,1%) dos doentes referiu não ser
fumador e 43,7% referiu fazer exercício físico.
Caracterizac¸ão  da  doenc¸a  e  vigilância
A maioria dos doentes identiﬁcou-se como diabético tipo 2
(n = 1.092; 74,4%) e 16,4% (n = 240) referiram não saber qual
o seu tipo de diabetes. A maioria dos doentes reportou uma
durac¸ão média da doenc¸a de 12,4 anos, sendo superior nos
doentes com diabetes tipo 1 (18,3 vs. 11,7 anos).
No que se refere ao acompanhamento da doenc¸a por um
proﬁssional de saúde, 80% dos doentes referiram ser acompa-
nhados por um clínico geral, 25,6% por um endocrinologista,
4,4% por um nutricionista, 11,5% outro proﬁssional de saúde e
0,6% referiram não ter qualquer acompanhamento. Mais de
80% dos diabéticos tipo 2 referiram serem acompanhados,
pelo menos, pelo clínico geral, enquanto nos diabéticos tipo
1, a percentagem foi inferior a 45% (p < 0,0001). a . 2 0 1 6;3 4(1):11–19
No que respeita à autovigilância da glicemia (tabela 1a),
8,7% dos doentes não faziam autovigilância e 73,0% dos casos
faziam pelo menos uma  vez por semana (98,4% diabéticos
tipo 1 vs. 71,6% diabéticos tipo 2). Cerca de 46% dos doentes
relataram realizar a autovigilância dos pés pelo menos sema-
nalmente (56,3% diabéticos tipo 1 vs. 45,8% diabéticos tipo 2).
A medic¸ão do peso e medic¸ão da tensão arterial, na maioria
dos doentes, não eram realizadas ou eram apenas realizadas
ocasionalmente (78,7 e 60,9%, respetivamente).
As análises prescritas pelo médico (glicemia, HbA1c, coles-
terol, triglicerídeos, etc.) foram realizadas pelo menos uma
vez por ano por cerca de 1/4 dos doentes e, pelo menos,
2 vezes por ano por cerca de 3/4 dos doentes (tabela 1b).
A vigilância médica dos pés nunca foi efetuada em 62,8% dos
casos (35,8% diabéticos tipo 1 vs. 64,9% diabéticos tipo 2) e
a consulta de oftalmologia nunca foi efetuada por 27,1% dos
doentes (6,7% diabéticos tipo 1 vs. 28,2% diabéticos tipo 2).
Com excec¸ão da medic¸ão da tensão arterial, foram encon-
tradas diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas nos hábitos
de vigilância da doenc¸a (autovigilância ou vigilância médica),
sendo os diabéticos tipo 1 os que mais frequentemente
reportaram autovigilância ou vigilância aconselhada pelo
médico.
Caracterizac¸ão  das  comorbilidades  e  complicac¸ões
As comorbilidades associadas à diabetes foram avaliadas
indiretamente através da medicac¸ão concomitante à tera-
pêutica antidiabética. Cerca de 80% dos doentes estavam
a tomar anti-hipertensores, 59,8% antidislipidémicos, 33,3%
antiagregantes plaquetários, 20,7% antidepressivos e 10,8%
anticoagulantes.
Relativamente às complicac¸ões relacionadas com a dia-
betes (retinopatia, nefropatia e neuropatia), mais de 5%
dos doentes não sabiam se tinham alguma destas doenc¸as
(tabela 2).
A complicac¸ão mais frequentemente reportada foi a neu-
ropatia (27,3%), seguindo-se de retinopatia e nefropatia, 22,4
e 11,9%, respetivamente. Com excec¸ão da neuropatia, a
proporc¸ão de doentes com retinopatia e nefropatia foi signiﬁ-
cativamente superior nos diabéticos tipo 1.
Caracterizac¸ão  da  medicac¸ão  para  a  diabetes
Dos 1.479 doentes que integraram este estudo, 80,2% estavam
a fazer terapêutica exclusiva com antidiabéticos orais (ADO),
10,4% tomavam apenas insulina e 9,4% estavam a fazer tera-
pêutica combinada de insulina e ADO.
No grupo de doentes apenas a tomar ADO, 23,9% toma-
vam apenas metformina (dose mediana diária = 1.700 mg),
13,6% tomavam metformina e gliclazida (dose mediana diá-
ria = 2.000 mg  + 60 mg)  e 11,1% tomavam apenas gliclazida
(dose mediana diária = 60 mg). Comparativamente com a dose
diária deﬁnida (DDD), as doses medianas utilizadas, situam-
-se em cerca de uma  DDD de metformina (2.000 mg)  e 1/2 da
DDD de gliclazida (160 mg). Dos doentes a fazer terapêutica
combinada de ADO e insulina, cerca de 45% dos casos fazia
insulina e metformina (dose diária mediana = 2.000 mg  + 36 UI
para a insulina isofânica ou 46 UI para a insulina humana).
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Tabela 1a – Distribuic¸ão da frequência de autovigilância e vigilância médica (reportada pelo doente)
Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2 Global
Autovigilância da glicemia (p < 0,0001)
Não faz 0 (0,0%) 98 (9,1%) 127 (8,7%)
Uma vez/mês 2 (1,6%) 208 (19,3%) 268 (18,3%)
Uma vez/semana 18 (14,2%) 403 (37,4%) 496 (33,9%)
Todos os dias 107 (84,2%) 369 (34,2%) 571 (39,1%)
Autovigilância dos pés (p < 0,0001)
Raramente/nunca 11 (8,1%) 310 (28,5%) 409 (27,8%)
Ocasionalmente 48 (35,6%) 279 (25,7%) 386 (26,2%)
Semanalmente 22 (16,3%) 158 (14,5%) 219 (14,9%)
Diariamente 5440,0%) 340 (31,3%) 459 (31,1%)
Autovigilância do peso (p = 0,0119)
Raramente/nunca 8 (6,0%) 158 (14,6%) 198 (13,5%)
Ocasionalmente 94 (70,1%) 683 (63,2%) 957 (65,2%)
Semanalmente 21 (15,7%) 191 (17,7%) 244 (16,6%)
Diariamente 11 (8,2%) 49 (4,5%) 68 (4,7%)
Autovigilância da tensão arterial (p = 0,4111)
Raramente/nunca 6 (4,5%) 70 (6,5%) 95 (6,5%)
Ocasionalmente 75 (56,4%) 557 (51,4%) 800 (54,4%)
Semanalmente 44 (33,1%) 354 (32,6%) 448 (30,5%)
Diariamente 8 (6,0%) 103 (9,5%) 126 (8,6%)
Tabela 1b – Distribuic¸ão da frequência de autovigilância e vigilância médica (reportada pelo doente)
Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2 Global
Análises ao sangue, glicemia e HbA1c (p < 0,0001)
Uma vez/ano 12 (9,0%) 299 (27,7%) 367 (25,1%)
2 vezes/ano 52 (39,1%) 410 (37,9%) 571 (39,1%)
4 vezes/ano 65 (48,9%) 355 (32,8%) 497 (34,0%)
Todos os meses 4 (3,0%) 17 (1,6%) 27 (1,8%)
Análises ao sangue, colesterol, triglicerídeos, etc. (p = 0,0004)
Uma vez/ano 20 (15,3%) 322 (30,0%) 403 (27,8%)
2 vezes/ano 47 (36,2%) 405 (37,7%) 561 (38,7%)
4 vezes/ano 60 (46,2%) 322 (30,0%) 452 (31,1%)
Todos os meses 3 (2,3%) 25 (2,3%) 35 (2,4%)
Vigilância médica dos pés (p < 0,0001)
Nunca 48 (35,8%) 705 (64,9%) 925 (62,8%)
Uma vez/ano 22 (16,4%) 129 (11,9%) 176 (12,0%)
2 vezes/ano 23 (17,2%) 103 (9,5%) 149 (10,1%)
4 vezes/ano 41 (30,6%) 149 (13,7%) 222 (15,1%)
Vigilância com especialista dos olhos (p < 0,0001)
Nunca 9 (6,7%) 307 (28,2%) 399 (27,1%)












d2 vezes/ano 22 (16,4%) 
4 vezes/ano 14 (10,5%) 
aracterizac¸ão  da  qualidade  de  vida  relacionada  com  a
aúde  do  doente  diabético
oram recepcionados 1.151 questionários de qualidade de vida
ADDQoL) preenchidos, 77,8% do total de questionários distri-
uídos. Não foram encontradas diferenc¸as estatisticamente
igniﬁcativas entre os não respondentes e o total da amostra
m estudo, no que respeita às características sociodemográ-
cas e tipo de diabetes. A ﬁgura 1 representa a distribuic¸ão
as 2 primeiras questões do ADDQoL e média ponderada de
ualidade de vida, incluindo todos os domínios avaliados no
uestionário. Veriﬁcou-se que a QV geral percecionada pelo
oente se situou, em média, no centro da escala («Nem boa121 (11,1%) 169 (11,4%)
53 (4,9%) 73 (5,0%)
nem má»). No entanto, quer a pontuac¸ão média do impacto
da diabetes na qualidade de vida (QV) geral quer a pontuac¸ão
média ponderada por domínio, foram negativas.
A tabela 3 mostra a análise detalhada de cada um dos
18 domínios do questionário. De um modo geral, o impacto
é negativo para a maioria dos domínios. Dos domínios con-
siderados como mais negativos, destacam-se: «liberdade para
comer o que quero, quando quero»;  «prazer que a comida me
proporciona»; «condic¸ões de vida»; «liberdade para beber o que
quero, quando quero» e «as coisas que ﬁsicamente poderia
fazer». A questão relacionada com a «dependência em relac¸ão
aos outros para fazer coisas que gostaria de fazer eu próprio»
e as «preocupac¸ões em relac¸ão ao futuro» foram as que
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Tabela 2 – Prevalência de comorbilidades (reportadas pelo doente)
Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2 Global
Retinopatia (autodeclarada) (p < 0,0001)
Não 71 (53,0%) 800 (74,3%) 1.054 (72,2%)
Sim 54 (40,3%) 224 (20,8%) 327 (22,4%)
Não sei 9 (6,7%) 53 (4,9%) 79 (5,4%)
Nefropatia (autodeclarada) (p = 0,0002)
Não 97 (74,1%) 868 (80,7%) 1.159 (79,7%)
Sim 29 (22,1%) 113 (10,6%) 173 (11,9%)
Não sei 5 (3,8%) 94 (8,7%) 123 (8,4%)
Neuropatia (autodeclarada) (p = 0,3617)
Não 81 (62,3%) 700 (64,9%) 944 (64,6%)
Sim 42 (32,3%) 295 (27,3%) 398 (27,3%)









Qualidade de vida, em geral Impacto da diabetes na QoL Impacto médio ponderado (AWI)
Figura 1 – Distribuic¸ão das 3 pontuac¸ões médias agregadas.
Tabela 3 – Impacto da diabetes na qualidade de vida dos doentes (ADDQoL)
Domínio n Média Intervalo de conﬁanc¸a 95% Mediana
Vida proﬁssional 755 −1,97 (−2,14; −1,79) −1
Vida familiar 1.018 −2,10 (−2,26; −1,95) −2
Vida social 1.087 −1,14 (−1,26: −1,02) 0
Vida sexual 873 −2,00 (−2,17; −1,82) −1
Aspeto físico 1.090 −1,90 (−2,05; −1,75) −1
Atividades físicas 1.083 −2,25 (−2,41; −2,09) −2
Férias/atividades de lazer 1.087 −1,66 (−1,80; −1,51) 0
Facilidade em viajar 1.081 −1,96 (−2,12; −1,81) 0
Conﬁanc¸a nas capacidades 1.083 −1,99 (−2,14; −1,85) −2
Motivac¸ão 1.076 −1,93 (−2,08; −1,79) −1
Reac¸ão da sociedade 1.081 −0,84 (−0,95; −0,73) 0
Preocupac¸ões com o futuro 1.086 −0,16 (−0,38; 0,06) 0
Situac¸ão ﬁnanceira 1.081 −2,05 (−2,20; −1,89) −2
Dependência 1.081 0,84 (0,67; 1,00) 0
Condic¸ões de vida 1.089 −2,89 (−3,06; −2,73) −2
Liberdade de comer 1.091 −4,13 (−4,31; −3,95) −4
−3,28
−2,35Prazer da comida 1.095 
Liberdade para beber 1.099 
obtiveram melhor pontuac¸ão média, ainda assim muito pró-
ximas do valor 0.
A tabela 4 reporta os resultados do modelo de regres-
são logística para identiﬁcac¸ão dos potenciais fatores que
inﬂuenciam a QV dos doentes diabéticos. Os doentes
que tomam insulina, não fazem exercício físico, têm retino-
patia e têm nefropatia, apresentaram cerca de 2 vezes maior (−3,45; −3,10) −2
 (−2,51; −2,20) −2
probabilidade de obter resultado negativo na pontuac¸ão do
questionário de QV.
As variáveis «Retinopatia» e «Nefropatia» foram identiﬁca-
das como possíveis fatores de confundimento. Com vista a
reduzir o possível viés de confundimento, foi especiﬁcado um
novo modelo incluindo estas 2 variáveis num propensity score
(tabela 5). O modelo ajustado melhorou bastante a estatística
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Tabela 4 – Regressão logística (variável resposta = 1 se
QV negativa)
Variável OR ajustado IC 95% p-value
Toma insulina
Não (ref.)
Sim 2,173 (1,348; 3,503) 0,0014
Retinopatia
Não (ref.)
Sim 1,808 (1,124; 2,909) 0,0146
Idade
< 65 anos (ref.)
≥ 65 anos 1,918 (1,205; 3,054) 0,0061
Exercício físico
Não (ref.)
Sim 0,524 (0,332; 0,827) 0,0055
Nefropatia
Não (ref.)
Sim 2,221 (1,279; 3,859) 0,0046














hNo modelo stepwise: Goodness-of-ﬁt test = 7,6066 (p = 0,2684).
AUC = 0,694; IC 95% (0,635; 0,753).
e ajustamento do modelo, mas  a área sobre a curva (AUC)
ão mostrou alterac¸ão signiﬁcativa.
iscussão
ste estudo teve como objetivo principal contribuir para o
elhor conhecimento das comorbilidades e complicac¸ões da
iabetes, caracterizar a vigilância de alguns aspetos relaciona-
os com o controlo da doenc¸a e avaliar o impacto da doenc¸a
a qualidade de vida dos doentes.
Neste estudo, obteve-se uma  amostra de 1.479 doentes, per-
itindo um erro máximo de 2,5%, no cálculo das estimativas
as proporc¸ões. A distribuic¸ão regional das farmácias envol-
idas no estudo foi semelhante à distribuic¸ão real do universo
e farmácias associadas da ANF, conferindo a este estudo dis-
ersão a nível nacional.
A percentagem de mulheres com diabetes foi superior à dos
omens (46,4 vs. 53,7%) e no grupo etário acima dos 45 anos.
Tabela 5 – Regressão logística com propensity score
Variável OR ajustado IC 95% p-value
Toma insulina
Não (ref.)
Sim 2,245 (1,397; 3,607) 0,0008
Idade
< 65 anos (ref.)
≥ 65 anos 1,772 (1,115; 2,184) 0,0154
Exercício físico
Não (ref.)
Sim 0,546 (0,346; 0,861) 0,0092
Goodness-of-ﬁt test = 3,0360 (p = 0,8817).
AUC = 0,697; IC 95% (0,641; 0,754). . 2 0 1 6;3  4(1):11–19 17
Estas características são concordantes com os resultados
obtidos no 4.◦ Inquérito Nacional de Saúde, onde a prevalência
de diabetes nas mulheres é maior que nos homens e crescente
nos grupos etários mais avanc¸ados29.
As modiﬁcac¸ões do estilo de vida devem ser as primei-
ras abordagens para prevenir ou atrasar o aparecimento da
diabetes9,10,18. Em doentes com intolerância oral à glucose, a
instituic¸ão de um regime composto por dieta e exercício físico
intensiﬁcados, já mostrou diminuir a incidência de diabetes
em cerca de 60%10,22. Na amostra em estudo, cerca de 80% dos
doentes eram obesos ou tinham excesso de peso e a maioria
(56,3%) referiu não fazer exercício físico. Esta situac¸ão é extre-
mamente importante, na medida em que mesmo  pequenas
alterac¸ões de peso (5-10% do peso corporal) e prática de exer-
cício físico moderado (30 minutos diários) são suﬁcientes para
diminuir a incidência da diabetes e suas complicac¸ões2.
A maioria dos doentes (62,8%) referiu nunca lhe ter sido
realizada vigilância dos pés e 27,1% nunca consultou um espe-
cialista em oftalmologia. De salientar que, sendo um estudo
de base populacional efetuado com recrutamento em farmá-
cias comunitárias, não foi possível validar através dos ﬁcheiros
clínicos do doente se houve efetivamente referenciac¸ão para
um especialista, principalmente no caso da oftalmologia, ou
se o doente optou por não consultar o proﬁssional de saúde
respetivo.
A frequência de autovigilância da glicemia encontrada
neste estudo está de acordo com as orientac¸ões clínicas,
na medida em que, para a diabetes tipo 1, a mais-valia da
autovigilância da glicemia é indiscutível, mas  para a diabe-
tes tipo 2 o seu papel ainda não se encontra perfeitamente
estabelecido10,18.
Apesar das orientac¸ões clínicas referirem que as análises
ao sangue (glicemia, HbA1c, colesterol, trigliceridos, etc.)
devem ser feitas anualmente1, apenas 25% dos doentes
referiu fazer as análises com esta regularidade, sendo que,
na maioria dos casos (> 70%), as análises são feitas semestral
ou trimestralmente, nomeadamente entre os diabéticos do
tipo 1. Ainda que existam, possivelmente, outros fatores
que justiﬁquem esta discrepância face às orientac¸ões tera-
pêuticas, uma  utilizac¸ão excessiva dos servic¸os de saúde
não é de descartar. Por outro lado, não se pode excluir um
sobrerreporte da frequência de análises ao sangue feitas pelo
doente, ou da sua realizac¸ão com outra ﬁnalidade, que não o
controlo da diabetes.
No que se refere ao controlo da pressão arterial, a frequên-
cia reportada pelos doentes é manifestamente reduzida, tendo
em conta as vantagens que o controlo da pressão arterial tem
no controlo das complicac¸ões e comorbilidades da doenc¸a1.
A maioria destes doentes (80,2%) estava a fazer terapêutica
exclusiva com ADO. Destes, 23,9% tomavam apenas met-
formina, 13,6% tomavam metformina e gliclazida e 11,1%
tomavam apenas gliclazida. Em Portugal, nos últimos anos,
o padrão de utilizac¸ão dos ADO alterou bastante, tendo sido
publicada, em 2011, pela Direc¸ão Geral de Saúde, uma  norma
de orientac¸ão clínica com vista ao controlo da despesa pública
com medicamentos. Entre 2007-201230, o consumo em DHD
(DDD por 1.000 habitantes por dia) aumentou de 56,1 para 68,7
DHD. Grande parte deste aumento esteve relacionada com o
consumo das novas associac¸ões de ADO e dos inibidores das
dipeptil peptilase 4 (DPP4).
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No que se refere à caracterizac¸ão da QV destes doentes,
quer a pontuac¸ão média do impacto da diabetes na QV, quer
a pontuac¸ão média ponderada por domínio, foram negati-
vas. As situac¸ões identiﬁcadas como mais negativas foram
as questões relacionadas com a alimentac¸ão, condic¸ões de
vida e atividade física. Os fatores identiﬁcados como tendo
maior impacto na qualidade de vida do doente foram a toma
de insulina, idade, exercício físico, nefropatia e retinopatia.
O modelo com propensity scores permitiu um ajustamento com
maior valor preditivo, mas, do ponto de vista da interpretac¸ão
dos resultados, foi muito semelhante ao modelo-base.
Conclusões
Os resultados deste estudo contribuíram para melhorar o
conhecimento da autovigilância e vigilância médica da dia-
betes em Portugal. A grande maioria dos participantes (> 70%)
fazia, pelo menos, uma  vez por semana autovigilância da gli-
cemia. A medic¸ão do peso e medic¸ão da tensão arterial, na
maioria dos doentes, não eram realizadas ou eram apenas
realizadas ocasionalmente. As análises prescritas pelo médico
(glicemia, HbA1c, colesterol, triglicerídeos, etc.) eram realiza-
das pelo menos uma  vez por ano por cerca de 1/4 dos doentes
e, pelo menos, 2 vezes por ano por cerca de 3/4 dos doen-
tes. A vigilância médica dos pés nunca foi efetuada em 62,8%
dos casos e a consulta de oftalmologia nunca foi efetuada
por 27,1% dos doentes. Em ambos os casos, a autovigilân-
cia reportada por diabéticos tipo 2 foi inferior aos diabéticos
tipo 1. A complicac¸ão mais frequentemente reportada
foi a neuropatia, seguindo-se de retinopatia e nefropatia.
A utilizac¸ão de um questionário especíﬁco para aferir a quali-
dade de vida do doente diabético permitiu identiﬁcar quais as
áreas que o doente diabético mais valoriza, no que se refere
à sua qualidade de vida. Os resultados deste estudo poderão
contribuir para uma  melhor gestão da doenc¸a e dar prioridade
a certas intervenc¸ões.
A pontuac¸ão média do impacto da diabetes na qualidade
de vida foi percecionada como negativa, principalmente nos
domínios relacionados com a alimentac¸ão e exercício físico.
Os fatores identiﬁcados como tendo impacto na QV foram:
toma de insulina, idade, exercício físico, nefropatia e retino-
patia.
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